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Az újszülött intenzív terápiában bekövetkezett jelen­
tős fejlődés gyökeresen megváltoztatta a kis súlyú 
koraszülöttek és a súlyos beteg újszülöttek életkilá­
tásait. A javuló terhesgondozás, a kíméletes szülés­
vezetés, az adekvát cardiopulmonalis reszuszcitá- 
ció, a megfelelő szállítás, az élettani paraméterek 
korszerű monitorizálása, a surfactant-terápia rutin­
szerű alkalmazása, a modern lélegeztetési módok, 
az új típusú gyermeksebészeti és szívsebészeti 
technikák bevezetése, az adekvát posztoperatív el­
látás, a megfelelő enterális és parenterális táplálás, 
valamint a koraszülöttek ápolásában alkalmazott 
ún. „minimál handling" elv a perinatalis mortalitás 
és morbiditás jelentős javulását eredményezte.
Bár a rohamosan fejlődő intenzív ellátás az ese­
tek döntő többségében minőségi túlélést eredmé­
nyez, a betegek nem elhanyagolható hányadánál 
bizonyos fokú károsodással kell számolni. E bete­
gek rendszeres gondozást, megfelelő rehabilitációt 
és különféle szakorvosi felügyeletet is igényelnek. 
A gyógyítás során számos etikai dilemmával is 
szembetalálja magát a súlyos betegeket gyógyító 
orvos, amely az intenzív terápiával járó stressz 
mellett további pszichés terhelést is jelent, és fel­
léphet az ún. „burn out" szindróma (kiégés). Nem 
elhanyagolható a média egyre növekvő szerepe 
sem, amely egyre inkább befolyásolja az orvosok 
döntéseit és az ápolók munkáját.
Közleményünkben a neonatológia ezen aktuális 
kérdéseit elemezve próbáljuk az elért eredmények­
re, valamint a még fennálló hiányosságokra is fel­
hívni a figyelmet.
Az újszülöttek szülőszobai reszuszcitációja
A vizsgával egybekötött újszülött-reszuszcitációs 
tanfolyamok országszerte történő szervezése, vala­
mint a neonatológiai szakképesítés elnyeréséhez az 
újszülött-reszuszcitációs bizonyítvány megszerzése 
azt eredményezte, hogy az ország nagy részén ma 
már megfelelően kiképzett személyzet áll rendelke­
zésre a szülőszobákon és az újszülöttosztályokon.
Van azonban néhány nyitott kérdés, köztük a 
100% oxigénnel vagy szobalevegővel történő léle­
geztetés. Az újraélesztésre szoruló újszülöttek kis 
csoportjának valószínűleg elegendő a kisebb kon­
centrációjú oxigén vagy a szobalevegő is, a betegek 
többsége azonban súlyos légzési elégtelenségben 
vagy olyan fejlődési rendellenességben szenved, 
amely megfelelő ellátásához nem nélkülözhető 
a nagy koncentrációjú oxigén. Akkor ideális a re- 
szuszcitáció, ha az oxigénszaturáció 85-94%-on 
tartható (kivéve a cyanoticus szívbetegségben szen­
vedő újszülötteket).
Az újszülöttek megfelelő szállítása
Igen nagy előrelépés, hogy az egész országban si­
került megszervezni a korszerű újszülöttszállítást.
A „mozgó intenzív osztály" megteremtése nemcsak 
a helyszínen történő stabilizálást jelenti (pl. intubá- 
lás, pneumothorax becsövezése) neonatológus szak­
orvos és az újszülöttek intenzív ellátásában jártas 
szakápoló segítségével, hanem centrális kanülök 
behelyezését, speciális életmentő gyógyszeres terá­
pia indikálását (pl. surfactant, dopamin, prostin), 
az inkubátorban szállított újszülött lélegeztetését és 
megfelelő monitorizálását (szivfrekvencia, légzés, 
vérnyomás, testhőmérséklet, oxigénszaturáció stb.) 
is 24 órás szolgálatban.
Ez lényegesen javítja a szülőotthonokban, illetve 
kisebb kórházakban világra jött, súlyos betegségben 
szenvedő újszülöttek esélyeit az egészséges életre.
Újszülöttkori légzési elégtelenség
A koraszülöttek respirációs distress szindrómája 
(RDS) még napjainkban is vezető szerepet játszik 
a perinatalis mortalitásban és morbiditásban. Az 
elmúlt három évtized hazánkban is jelentős javu­
lást hozott e téren. Óriási előrelépést jelentett az 
RDS-prevenció bevezetése és kiterjesztése (toco- 
lysis, antenatalis szteroidterápia), valamint 1976- 
ban a perinatalis intenzív centrumok (PIC) létre­
hozása.
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1. ábra. A perinatalis mortalitás változása Magyarországon 1975-2003 között 
1000 születésre vonatkoztatva
1. táblázat. Demográfiai adatok: ól vesző letések száma, koraszülési frekvencia 







1975 195000 11,5 % 35 %o
1980 150000 10,8 % 23 %o
1985 130000 10,8 % 20 %o
1990 125000 9,3% 14 %o
1995 112000 9% 10 %0
2000 97 597 8,4 % 10 %0
2003 94647 8,5% 9 %o
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2. ábra. A perinatalis mortalitást meghatározó tényezők
Az RDS kezelésében a felületaktív anyag rutinszerű alkalma­
zása Magyarországon 1995 óta áll folyamatosan rendelkezésünk­
re. A kezdetben adott szintetikus surfactant (Exosurf) után a 
természetes surfactant (Curosurf, Survanta, Alveofact) alkalma­
zása további, jelentős javulást eredményezett. Hazánkban évente 
közel 2500 esetben kell számolni RDS előfordulásával.
Az elmúlt három évtizedben Magyarországon jelentősen csök­
kent a perinatalis mortalitás (1975-ben 35%o, illetve 2003-ban 
9%o) (1. ábra és 1. táblázat) és a neonatalis mortalitás is. A peri­
natalis mortalitást befolyásoló tényezőket a 2. ábra tünteti fel. 
Ezen fontos statisztikai mutatókat jelentős mértékben befolyá­
solja a koraszülési frekvencia, amely hazánkban köztudottan 
még napjainkban is magas (8,39%), és elmarad a legfejlettebb 
országokban tapasztalható, igen csekély értéktől (4-5%).
A biztató eredmények ellenére felmerül azonban néhány kér­
dés (például az ismételt szteroidadást követő neonatalis sepsis 
gyakoribbá válása, a prophylacticus vagy rescue surfactant-terá- 
pia közötti választás problémája, a szintetikus vagy természetes 
felületaktív anyag előnyei), amelyeket nem lehet figyelmen kí­
vül hagyni. Magyarországon a legtöbb PIC-ben ún. korai rescue 
surfactant-kezelés történik, amely a felületaktív anyag megszü­
letés után 30 percen belüli adását jelenti (3. és 4. ábra).
Az állati eredetű készitményekkel átvihető ún. „slow vírus" 
fertőzés vagy prionbetegség lehetősége miatt felmerül a hosszú 
távon is biztonságosabb, szintetikusan előállított, de megfelelő 
hatású készítmények iránti igény.
Az újszülöttkori légzési elégtelenség sikeres gyógyításának egyik 
kulcskérdése a modern lélegeztetési technikák alkalmazása. Ma­
gyarországon a kilencvenes évek közepétől van lehetőség a kon- ' 
vencionális lélegeztetési módok (CPAP, IPPV, PEEP, CMV, SIMV) 
mellett nagyfrekvenciás oszcillációs lélegeztetésre (HFO) és inha- 
lációs nitrogén-monoxid (iNO) alkalmazására. E két utóbbi lélegez­
tetési mód nagy előrelépést jelentett a nagy mortalitással és pul- 
monális hypertensióval járó újszülöttkori betegségek kezelésében 
(perzisztáló foetalis keringés, Streptococcus B-sepsis, meconium-as- 
pirációs szindróma, újszülöttkori szívműtétek pulmonális hiperten- 
ziv krízissel járó posztoperatív szaka, hernia diaphragmatica stb.).
A kis súlyú koraszülöttek kíméletes gépi lélegeztetése (szinkroni­
zált konvencionális lélegeztetés, nasalis CPAP stb.) csökkenti a lég­
utak sérülését (mechanikai barotrauma, illetve volumentrauma), 
és ezzel a bronchopulmonalis dysplasia (BPD) is megelőzhető.
Újszülöttkori infekciók
Bár az antenatalis szteroidprofilaxis jelentősen csökkentette az 
RDS incidenciáját és súlyosságát, a PIC-ekben gépi lélegeztetést 
igénylő koraszülöttek száma lényegesen nem változott, amely­
nek hátterében különböző fertőzések húzódnak meg.
Az intrauterin fertőzések vezető helyen állnak a koraszülést 
kiváltó tényezők között, így jelentős szerepet játszanak a peri­
natalis morbiditásban és mortalitásban is. A klinikai tünetek 
leggyakrabban respirációs distress (pl. apnoe, tachypnoe, pneu- 
monia, PFC) formájában manifesztálódnak, és a célzott antibio­
tikum-kezelés, valamint immunglobulinok adása mellett nélkü­
lözhetetlen az adekvát respirációs terápia is.
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Újszülöttkorban van létjogosultsága az antibiotikum-profila­
xisnak is, amennyiben a kórelőzményi adatok alátámasztják a 
feltételezett infekciót (pl. burokrepedés, amnionitis, anyai láz, 
leukocytosis, eszközös beavatkozások).
Az intenzív újszülöttosztályokon előforduló nozokomiális 
fertőzések szoros kapcsolatban állnak a hypoxia mértékével 
(amely a koraszülöttek rendkívül éretlen immunrendszerét 
tovább gyengíti), az eszközös beavatkozások gyakoriságával 
(kanülök, tubus, teljes parenterális táplálás, műtét, posztope­
ratív időszak), a nővérek elégtelen létszámával, valamint a 
zsúfoltsággal.
Az igen kis születési súlyú koraszülöttek számának növekedé­
sével sajnos a nozokomiális fertőzések előfordulása is emelke­
dik, hiszen e betegek életben tartása csak hosszan tartó kórházi 
ápolással (2-4 hónap), tartós lélegeztetéssel és egyéb eszközös 
beavatkozásokkal (centrális kanülök) biztosítható. A tartós anti­
biotikum-kezelés elősegíti a gombás fertőzések kialakulását, 
ezért törekedni kell az anyatejes táplálás minél korábbi beveze­
tésére, illetve a dysbacteriosis kivédése céljából probiotikumok 
alkalmazására is.
Javítani kell a sepsis diagnosztikáját, mert a tenyésztési 
eredményekre támaszkodva nem lehet elég korán felállítani a 
diagnózist, az adekvát terápia megkezdésében való késlekedés 
pedig végzetes lehet a beteg számára. A legjellegzetesebb klini­
kai tünetek alapján egyedileg meghatározott ún. sepsis score, 
valamint a laboratóriumi vizsgáló módszerek (vérkép, CRP, PCT, 
szerológia, latex agglutinációs próba stb.) nagy segítségünkre 
lehetnek a súlyos fertőzések korai kimutatásában és a komplex 
terápia azonnali megkezdésében.
Fejlődési rendellenességek
A folyamatosan javuló gyermeksebészeti és szívsebészeti műté­
ti beavatkozások és a korszerű neonatalis posztoperatív ellátás 
révén egyre több, súlyos fejlődési rendellenességgel világra jött 
újszülött élete menthető meg. Az elmúlt 20 év során látványos 
előrelépés következett be az ún. indexműtétet igénylő fejlődési 
rendellenességgel (tracheo-oesophagealis fistula, gastroschisis, 
intestinalis atresiák, urogenitális fejlődési rendellenességek stb.), 
valamint az extracorporalis szívműtétet igénylő kongenitális 
vitiummal (teljes nagyér-transpositio, teljes tüdővéna-transpo- 
sitio stb.) világra jött újszülöttek túlélésében.
A javulásban igen nagy szerepe van az antenatalis diagnosz­
tikának, amely elősegíti a korai diagnózis felállítását (5. ábra), a 
megfelelő centrumba történő in ute.ro szállítást és a sürgősségi 
vagy elektív műtét időpontjának megválasztását (6. ábra).
Egyre gyakrabban kerül sor egyes magzati betegségek in utero 
terápiájára, ún. foetalis intervenció segítségével (pl. pleuralis 
folyadék leszívása, vese-cysta punctiója, intrauterin transzfúzió), 
illetve útjára indult a foetalis sebészet is (pl. hernia diaphrag- 
matica, spina bifida, obstruktív uropathia). Ez utóbbi kapcsán 
azonban igen komoly aggályok is felmerültek, elsősorban etikai 
szempontból.
A családban előfordult maiformáció esetén a várandóst 
prenatalis szűrővizsgálatra kell irányítani.
3. ábra. A respirációs distress szindrómában szenvedő koraszülött mellkasi rönt­
genfelvételén ún. „fehér tüdő” képe látható. A tüdő légtelen, a szív és a tüdő hatá­
ra nem különíthető el
4. ábra. A surfactant-kezelés után 24 órával készült mellkasfelvételen jelentős ja­
vulás látható: a szív és a tüdő határa jól elkülöníthető, a tüdő légtartóvá vált. A ko­
raszülött állapota lényegesen javult
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A családorvosok szerepe a koraszülöttek 
utógondozásában, rehabilitációjában
A kis súlyú koraszülöttek javuló túlélése sajnos új problémák 
forrása is lehet, amely részben a családorvosokat is terheli.
A koraszülöttségből adódó morbiditás (pl. anaemia, BPD, osteo- 
penia praematurorum, posthaemorrhagiás hydrocephalus inter- 
nus, szomatomentális retardatio, retrolentaris fibroplasia, cereb- 
ralis paresis, kognitív zavarok, cardiovascularis betegségek) 
prevenciója, illetve rehabilitációja rendkívül fontos feladat, 
amely a családorvosok és a különböző szakterületek képviselői­
nek összefogását igényli, hogy a betegek megfelelő gondozása 
megszervezhető legyen. Az éretlen koraszülöttek javuló túlélé­
se új betegségek megjelenését is jelenti.
5. ábra. A magzati ultrahangvizsgálat jelentős mennyiségű pleurális folyadékot mu­
tat (nyilak) egy 26 hetes magzatban. A szerológiai vizsgálatok cytomegalovirus- 
fertőzést igazoltak
6. ábra. A Perinatalis Intenzív Centrumok létrehozásával jelentősen csökkent az újszü­
löttkori morbiditás, javult a perinatalis mortalitás és a csecsemőhalálozás 1976 óta
Etikai kérdések az intenzív újszülöttellátásban
Az újszülött intenzív terápiában számos olyan kérdés merül fel, 
amelyre nem lehet egyértelműen igennel vagy nemmel vála­
szolni: Kell-e minden újszülöttet kezelni/intenzív terápiában 
részesíteni?. Hol van az életképesség határa (<500 g)? Ki hatá­
rozhat élet és halál kérdésében? Mi tekinthető ma inoperábilis 
fejlődési rendellenességnek?
Az etikai döntéshozatal emocionálisan és morálisan egy­
aránt rendkívül megterhelő az orvosok és nővérek számára. 
Az intenzív osztályokon dolgozó személyzetnél igen nagy 
hangsúlyt kell fektetni az ún. „burn out” szindróma (kiégés) 
megelőzésére, kezelésére. Az etikai döntéshozatal kritériumait 
tanítani kell!
A súlyos állapotban lévő újszülötteket gyógyító neonatológus 
szinte naponta szembesül az i. e. 460-ban megfogalmazott hip- 
pokratészi eskü ellentmondásaival, nevezetesen azzal, hogy az 
orvos legfőbb kötelessége -  a „nil nocere" elv szem előtt tartása 
mellett -  a beteg szenvedéseinek enyhítése és a beteg gyógyítá­
sa. A „salus aegroti suprema lex” azonban azonos lehet-e a min­
denáron történő életben tartással, amely akár fokozhatja is a 
beteg szenvedéseit.
Az orvosnak nemcsak gyógyítania és fájdalmat csillapítania 
kell, hanem olykor nagyon nehéz döntésekre is kényszerül: 
ezeket a döntéseket az orvostudomány mindenkori eredmé­
nyeit figyelembe véve kell meghoznia oly módon, hogy mind­
eközben a beteg/szülő ne veszítse el a bizalmát, és hitet, re­
ménységet kapjon.
Nem lenne etikus, ha az orvos a gyógyítás során ellenezné 
vagy figyelmen kívül hagyná a beteg/szülő hitét, mivel ma 
már nem vitatott, hogy a hit, az imádság előnyös hatással van 
az egészségi állapotra.
Az életmentő gyógyszerek (pl. tonogen, dobutrex) megvonása, 
a cardiopulmonalis reszuszcitáció és a műtéti beavatkozás mel­
lőzése kimeríti a passzív euthanasia fogalmát.
A hypoxiás agykárosodás kapcsán agyhalottá vált újszülött­
nél elengedhetetlen az agyhalál objektív kritériumainak megál­
lapítása (kómához vezető ok, fizikális vizsgálat során észlelt 
areflexia, hypotoniás izomzat, fénymerev, tágult pupillák, cornea 
reflex hiánya, fix szívfrekvencia, spontán légzés teljes hiánya), 
illetve eszközös vizsgálattal (EEG, agyi artériák Doppler-vizsgá­
lata, szcintigráfia) az agyi keringés hiányának észlelése.
Nem szabad szem elől téveszteni, hogy a neonatológus/gyer- 
mekorvos soha nem hagyhatja abba a kezelést a szülő akarata 
ellenére!
Az agyhalott újszülött mint szervtranszplantációra potenciá­
lis donor kérdése számos etikai dilemmát rejt magában. A dön­
téshozatal egy ad hoc vagy állandó kórházi etikai bizottság 
feladata, amelynek alapja legalább három személy vélemény­
azonossága. E bizottságban az intézetvezető vagy osztályvezető 
mellett egy független -  a beteg ellátásában közvetlenül részt 
nem vevő -  orvosnak is közreműködnie kell, valamint jelen 
kell lennie a beteget ápoló nővérnek, a szülő(k)nek és a beteg­
jogi képviselőnek is. A szülő kérésére jogász vagy pap is részt 
vehet a döntésben.
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Az etikai döntéshozatal szempontjainál figyelembe kell 
venni a beteg életkorát, testsúlyát, a beteg rövid és hosszú 
távú életkilátásait, a beteg érdekét, a szülők véleményét (ez 
nem mindig azonos a beteg érdekével), a jogi szempontokat 
(egészségügyi törvények, növekvő számú orvosperek), vala­
mint a morális és vallási szempontokat is. Transzfúzió adása 
esetén szükség lehet akár az újszülött ideiglenes gyámság alá 
helyezésére is.
Minden egyes döntésről pontos, részletes feljegyzést kell ké­
szíteni, amely évek múlva is hozzáférhető! Az etikai döntések 
beírása kötelező, melyet minden egyes tagnak aláírásával kell 
hitelesítenie!
A média növekvő szerepe és befolyása 
a döntéshozatalban
Az orvosi perek szaporodása, az esetek egyoldalú prezentálása, 
a laikus közönség szenzációhajhász módon történő tájékoztatá­
sa, a bulvársajtóban megjelenő „címlapsztorik" és az orvosi pe­
rek szakértőinek megkérdőjelezhető „szaktudása" egyre inkább 
defenzív magatartásra kényszeríti az orvosokat és nővéreket.
Az új Egészségügyi Törvény (1998. január 1.) alapján a szülő­
nek joga van a beteggel kapcsolatos teljes dokumentációra. A szü­
lőket korrekt módon és részletesen, a laikus számára is érthető 
módon kell tájékoztatni, közölni kell a rövid és hosszú távú prog­
nózist, tájékoztatni kell a gyógykezelés mibenlétéről, az esetleges
szövődményekről, azok elhárítási lehetőségeiről, illetve a gyógy­
kezelés elmaradása esetén várható következményekről.
A beteg újszülött jogai
Invazív beavatkozás kizárólag a szülő/gyám beleegyezésével
végezhető, a fájdalom jelentkezése azonban mindenképpen 
fájdalomcsillapítást tesz szükségessé. A vérvételek számát és 
gyakoriságát a feltétlenül szükséges szintre kell szorítani (csak 
a diagnosztikai célból történő vagy terápiás konzekvenciával 
járó vérvizsgálatnak van létjogosultsága). A kutatási programba 
vétel etikáját szigorúan be kell tartani.
A betegjogokat hangsúlyozva azonban ne szoruljanak háttér­
be az orvos és a nővér jogai!
A humán genom teljes ismeretében bizonyos betegségek ko­
rai ismerete megbélyegzést, ill. kirekesztést eredményezhet. ■
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